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Introducción
Actualmente, la implantología dental es un procedi-
miento con alta predictibilidad, según las últimas re-
visiones sistemáticas y metaanálisis al respecto. En 
estas publicaciones se reportan tasas de superviven-
cia acumuladas superiores al 95% después de 5 años 
y superiores al 90% después de 10 años de segui-
miento1-2. Estos datos de supervivencia arrojan un 
dato importante y es la presencia de un número de 
implantes que no sobreviven por razones eminente-
mente infecciosas (peri-implantitis), existiendo ade-
más otras causas de fracaso: fractura de tornillos en 
el interior de los implantes sin posibilidad de extraer-
los, fractura de implantes o incapacidad de ser reha-
bilitados una vez insertados2. Las cifras actuales de 
peri-implantitis se sitúan en el 9% cuando se utili-
za el implante como unidad para el análisis y en el 
19,83% cuando se realiza el análisis en base al pa-
ciente3-4. La peri-implantitis se considera hoy en día 
como una patología peri-implantaria inflamatoria 
donde se produce pérdida ósea como consecuencia 
final del proceso y que se encuentra influenciada por 
factores de riesgo como el hábito tabáquico, diabetes 
mellitus, mala higiene oral y el pobre diseño de las 
prótesis con un mal ajuste de los componentes y per-
files de emergencia inadecuados.4

En algunas ocasiones, los implantes pueden no ser 
susceptibles de tratamientos conservadores, siendo 
en este caso la extracción del implante la única op-
ción posible, como los casos en los que la peri-im-
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plantitis ha generado un defecto mayor del 50% del 
volumen del implante, es refractaria al tratamien-
to convencional (quirúrgico o conservador) o im-
plantes con una posición imposible de rehabilitar.5-6

Los métodos convencionales de extracción de im-
plantes (trefinado, retirada de hueso con fresa y lu-
xación del implante) producen defectos amplios en 
el lecho donde se encontraba el implante que impo-
sibilita en la mayoría de las ocasiones que pueda ser 
colocado un nuevo implante en la misma zona de la 
extracción, al menos en el mismo acto quirúrgico. 
Para solventar este problema de rehabilitación tras 
el fracaso de un implante dental nace el concepto 
de extracción atraumática del implante dental, pu-
diendo extraer el implante de forma conservadora 
con el lecho donde asienta y posibilitando en mu-
chos casos la inserción de un nuevo implante en el 
mismo acto quirúrgico6,7. La técnica de extracción 
del implante a contra-torque  ha demostrado una al-
ta predictibilidad para romper la unión hueso-im-
plante con un mínimo trauma en comparación con 
los métodos convencionales (fresas o trefinas). Con 
la técnica se permite además en algunos de defec-
tos peri-implantarios tipo I y II la nueva inserción 
de otro implante en el mismo lugar y acto quirúrgi-
co al conservar al máximo el lecho óseo, siendo es-
te segundo implante colocado predecible, con una 
buena supervivencia y escasa pérdida ósea margi-
nal, con un seguimiento de hasta 3 años6-8. 
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El estudio retrospectivo que presentamos en este 
trabajo, pretende mostrar la supervivencia a largo 
plazo (hasta 9 años) de los implantes re-implanta-
dos en un lecho post-explantación afectados por 
peri-implantitis. 

Material y métodos
El presente estudio es la actualización en  tiempo de 
seguimiento de una corte previamente revisada en 
el año 20126. Los criterios de inclusión para  el re-
clutamiento de los pacientes fueron: pacientes que 
precisasen la explantación de implantes sin movili-
dad diagnosticados de peri-implantitis, extracción 
del implante y colocación de un nuevo implante en 
la misma localización y procedimiento quirúrgico. 
Para obtener los datos de los que se compone el es-
tudio se revisaron de forma retrospectiva historias 
clínicas de pacientes donde se realizó el tratamien-
to anteriormente mencionado en 2010 y 2011 (pri-
mera corte analizada en 2012), actualizándose en 
el año 2020 las cifras de pérdida ósea y superviven-
cia. Fueron excluidos los pacientes  que no presen-
taron actualización de datos más allá de los aporta-
dos en el año 2012.

Procedimiento quirúrgico
Antes de la extracción del implante dental, cada pa-
ciente recibe una pre-medicación consistente en 2 
gramos de amoxicilina y 1 gramo de paracetamol 
vía oral. La intervención se realiza mediante anes-
tesia local (hidrocloruro de articaína con epinefri-
na 1:100.000. Todas las intervenciones son realiza-
das por un mismo cirujano. 
Para el acceso al implante y perfecta visualización 
del procedimiento se realiza un colgajo a espesor 
total. Posteriormente se utiliza el kit de extracción 
de implantes (BTI Biotechnology Institute, Vitoria, 
España), basado en la aplicación de una fuerza de 
contra-torque (a través de una pieza intermedia o 
extractor que se coloca en el implante) y que con-
sigue romper la unión implante-hueso6,9. Una vez 
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extraído el implante, se realiza un cureteado mi-
nucioso del alveolo para evitar la presencia de teji-
do inflamatorio en su interior y si las paredes óseas 
se encuentran íntegras se coloca un nuevo implan-
te en el mismo lecho, realizándose un ligero fresado 
para adaptar la nueva morfología (diámetro y lon-
gitud) del nuevo implante. La superficie del nuevo 
implante, se irriga con PRGF-Endoret fracción 2 sin 
activar, para generar una superficie “bioactiva” del 
implante antes de la inserción del mismo en el le-
cho óseo10. 
En los casos donde se apreció un gap entre el im-
plante nuevo y el lecho post-extracción este se relle-
nó con hueso particulado (obtenido del fresado de 
otras localizaciones o con un rascador óseo) embe-
bido en PRGF-Fracción 2 activado. Posteriormente, 
todos los implantes se cubrieron con una membra-
na de PRGF-Endoret fracción 1 activada y retraída 
antes de realizar el cierre de la incisión con un mo-
nofilamento de 5/0 no reabsorbible. Todos los im-
plantes se dejaron en dos tiempos quirúrgicos. 
Se pautaron visitas de control para la retirada de su-
tura y para el control de posibles eventos adversos 
desde la inserción de los implantes hasta el momen-
to de la segunda fase quirúrgica (3- 4 meses). 
Una vez terminado el tratamiento (carga del im-
plante) se planifica una visita anual de seguimiento 
para comprobar la estabilidad del mismo.

Recogida de datos
Todos los datos que componen este estudio de co-
hortes retrospectivo se recogieron de forma anóni-
ma para garantizar la confidencialidad de los datos 
de los pacientes. Los datos demográficos y clínicos 
fueron extraídos de la historia clínica de los pacien-
tes. La recolección de los datos fue llevada a cabo 
por dos examinadores independientes de la unidad 
de ensayos clínicos.
Se contabilizó como fracaso, aquel paciente que al 
acudir a alguna de las visitas había perdido el im-
plante o necesitaba de su extracción. 
Para la estimación de la pérdida ósea marginal  se 
tomó como referencia una longitud conocida en las 
radiografías (longitud del implante) para calibrar 
de ese modo las mediciones realizadas en estas ra-
diografías. A partir de la calibración el software uti-
lizado calcula las mediciones reales (Sidexis XG; 
Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany). La 
pérdida ósea crestal marginal se calculó midiendo 
desde el hombro del implante hasta el primer sitio 
donde el contacto hueso implante fuese evidente. 
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La referencia para comparar los registros radiográ-
ficos y de este modo estimar la pérdida ósea produ-
cida en cada uno de los pacientes fue la radiografía 
realizada en el momento de inserción de la prótesis. 
Esta radiografía se utilizó por lo tanto como pun-
to de partida para todas las medidas posteriores. Se 
mide la pérdida ósea crestal en dos puntos: mesial 
y distal y para el cálculo de la pérdida ósea total por 
implante se realiza una media aritmética de ambas 
mediciones por implante.

Análisis estadístico
El implante fue la unidad de análisis para la esta-
dística descriptiva en cuanto a la localización, di-
mensiones del implante, y mediciones radiográfi-
cas. El paciente fue la unidad de medida para el 
análisis de la edad, sexo y la historia médica.
Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los da-
tos obtenidos para constatar la distribución normal 
de la muestra. 
Las variables cualitativas se describieron mediante 
un análisis de frecuencias. Las variables cuantitati-
vas se describieron mediante la media y la desvia-
ción estándar. La supervivencia de los implantes se 
calculó mediante el método de Kaplan-Meier. Todos 
los análisis se realizaron con SPSS v15.0 (SPSS Inc. 
Chicago, Il, USA) y se estableció el nivel de signifi-
cación al 5% (p<0,05). 

Resultados
La corte inicial de partida se componía de 17 pa-
cientes con 22 implantes , pero durante la actualiza-
ción de los datos, 2 pacientes y 4 implantes se elimi-
naron de la muestra debido a la ausencia de nuevos 
datos por ausencia de visitas de seguimiento. Por 
ello, la muestra final del estudio se compone de 15 
pacientes y 18 implantes dentales. 
Los datos demográficos y las variables clínicas se 
muestran en la Tabla 1. Como puede verse en la 
misma, la mayoría de los implantes son rehabilita-
dos con prótesis completas y parciales y el tiempo 
de seguimiento de los implantes estudiados se si-
túa en una media de 7 años (siendo el rango de 1 
a 9 años).
Es un hecho también que la mayoría de los nue-
vos implantes insertados presentan un diámetro 
mayor que el del implante retirado,  siendo la me-
dia 0,74 mm mayores (rango 0,25 -2,5 mm). La 
longitud de los implantes reimplantados fue ma-
yor en 19 casos, con una media de 1,16 mm ma-
yor (rango 0 – 4 mm). 

En el tiempo de seguimiento, únicamente un im-
plante fracasó, que ya fue descrito en la primera 
corte reportada (a los 10 meses de su inserción), en 
el tiempo posterior de actualización de datos no se 
ha descrito ninguna nueva pérdida de implantes. 
La pérdida ósea mesial media de la primera corte 
fue de 0,92 mm (+/- 0,12) y la pérdida ósea distal 
media de los implantes fue de 0,94 mm (+/- 0,15) . 
En la actualización de datos, la media de la pérdida 
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Figura 1. Media de la pérdida ósea crestal (media aritmética 
de pérdida mesial y distal de cada implante) con desviación 
estándar durante el tiempo de seguimiento.

Nº de pacientes 15

Nº de implantes 18

Edad 58±10

Sexo (% Mujeres) 82%

Torque (N.cm) 33.8 ± 12.1

Tipo de prótesis %

Unitaria 5.9%

Parcial 41.2%

Completa 52.9%

Implantes de plataforma estrecha (%) 11.1%

Implantes cortos (%) 38.9%

Tiempo de seguimiento (meses) 88 ± 33

Supervivencia 94.4%

Media de la pérdida ósea crestal 
en la actualización de datos(mm) 0.4 ± 0.7

Tabla 1. Descripción demográfica y clínica de los pacientes 
incluidos en el estudio.
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ósea crestal ha sufrido un incremento de 0,41 mm, 
pudiendo observarse la evolución de la misma en 
función el tiempo en la figura 1. Tal como podemos 
apreciar en la figura, se hace evidente que la mayor 
pérdida ósea se produce en los primeros años, mos-
trándose a partir del segundo año una estabiliza-
ción de la misma. 
En la figura 2 se muestra además un caso represen-
tativo de los incluidos en el estudio. 

Discusión
En el año 2017, nuestro grupo de estudio publicó 
los resultados de un estudio retrospectivo de cohor-
tes de implantes dentales post-extracción dental en 
áreas afectadas por periodontitis, con un tiempo de 
seguimiento de 3 años11. En los datos aportados por 
este estudio, únicamente un implante fracasó en el 
tiempo de seguimiento y se reportó una media de 
pérdida ósea crestal conjunta (mesial y distal) de 
menos de 1 mm, por lo que se puede considerar una 
técnica segura y predecible. 
En lo relativo a implantes implantados en el lecho 
post-extracción, existen muy pocos datos al res-
pecto con un largo tiempo de seguimiento y más 
aún cuando el primer implante se ha retirado por 
motivos infecciosos (peri-implantitis). Las prime-
ras aportaciones sobre la posibilidad de re-implan-
tación dental tras una explantación en humanos y 
el seguimiento del implante reimplantado corren a 
cargo de Covani and cols. (2006, 2009 y 2010)12-14. 
En estos estudios se realizan explantaciones con-
servando al máximo el hueso alveolar del lecho pe-
riimplantar a través de la separación del hueso en 
contacto con el implante mediante fresado con una 
fresa fina a baja velocidad con irrigación. Posterior-
mente se insertaban los implantes tras un nuevo 
fresado siguiendo las especificaciones técnicas de 
los fabricantes con un nuevo fresado para preparar 
un nuevo lecho ligeramente más ancho para poder 
estabilizar el implante. Todos los implantes tratados 
mediante este método fueron implantes que se re-
tiraron por fractura a diferentes niveles siendo im-
plantes cilíndricos y roscados. El número total de 
casos recogidos es de 9 implantes en 9 pacientes. 
Todos ellos fueron rehabilitados tras el período de 
oseointegración no mostrando en la re-entrada nin-
gún signo de fracaso temprano.
En nuestro caso, el periodo de seguimiento es ma-
yor, y la cohorte completa se basa en implantes 
con peri-implantitis, no observándose en la actua-
lización de la corte a largo plazo un aumento sig-

nificativo de la pérdida ósea crestal o del fracaso 
de los implantes estudiados. En nuestra opinión, 
más estudios sobre la repercusión de la infección 
pre-existente en la zona y su posible implicación en 
la supervivencia del implante o en la pérdida ósea 
crestal deben ser realizados para poder compren-
der mejor si este hecho es realmente una limitación 
para este tipo de procedimientos. En este sentido, 
el estudio publicado por Montoya-Salazar y cols15 
que compara dos cortes de implantes reimplanta-
dos, arroja algo de luz. En el estudio, se comparan 
los resultados de una corte de 36 implantes inserta-
dos en zonas de extracción de implante previo sin 
infección activa y 18 implantes insertados en zonas 
de infección activa. Los implantes son evaluados a 
los 12, 24 y 36 meses después de la cirugía y no se 
encuentran diferencias significativas en ninguno de 
los puntos medidos entre ambas cortes. Lo mismo 
sucede en las revisiones sistemáticas con metaná-
lisis que investigan la predictibilidad de implantes 
insertados en alveolos con infección cuando se rea-
liza un cuidadoso cureteado de la zona comparado 
con implantes insertados en alveolos libres de in-
fección, que no encuentran diferencias en la super-
vivencia del implante, pérdida ósea marginal y ni-
vel gingival tras la oseointegración16-19. 
Estos resultados avalan la predictibilidad de este 
procedimiento de explantación dental y colocación 
de implante en la misma zona, incluso con infec-
ción peri-implantaria activa, reduciéndose los tiem-
pos de espera, los costes, las cirugías y la morbili-
dad de los tratamientos en comparación con otros 
tratamientos similares para sustituir estos implan-
tes fracasados. Este protocolo, puede además ser 
una alternativa a los tratamientos quirúrgicos no 
quirúrgicos para el tratamiento de la peri-implan-
titis, como la detoxificación, la regeneración ósea 
guiada o una segunda línea de acción cuando estos 
tratamientos conservativos fallan20-22. 
Aún así, cuando nos decidimos por la línea terapéu-
tica que presentamos en este artículo, debemos ser 
cuidadosos con nuestro protocolo para obtener los 
mejores resultados y la más alta predictibilidad del 
tratamiento, por ello, es importante que la explanta-
ción se realice de la forma más atraumática posible, 
que se proceda a retirar todo el tejido inflamatorio 
con un cureteado minucioso del lecho y que se con-
serven todas las paredes óseas para lograr una co-
rrecta estabilidad del implante insertado. La manera 
más predecible de obtener una explantación atrau-
mática, a la luz de los datos arrojados por la literatu-

Figura 2. a) Imagen 
radiográfica inicial que 
muestra la peri-implantitis 
avanzada de los implantes 
que forman parte de la 
rehabilitación siendo más 
evidente en los del tercer 
cuadrante. b) Una vez 
extraídos los implantes se 
posicionan nuevos implantes 
siendo los dos más distales 
de cada cuadrante los 
insertados en el mismo 
lecho de la explantación. 
c) Estabilidad de la 
rehabilitación y los implantes 
re-implantados nueve años 
después de la inserción de 
los mismos. 
(*) Indica el implante incluido 
en el estudio.

a) b) c)
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ra es el empleo de una técnica a contra-torque23,24. El 
segundo punto, el cureteado y obtener la mejor su-
perficie ósea para la integración puede ser mejorado 
con el uso de las nuevas superficies de implantes que 
aceleran o facilitan la integración de los implantes 
dentales, y en el caso de este estudio, con la bioac-
tivación de la superficie mediante PRGF-Endoret25,26. 
Finalmente, como en cualquier técnica implantoló-

gica, es importante obtener una correcta estabilidad 
primaria que asegure la ausencia de micro-movi-
mientos durante la integración ósea, por lo que el uso 
de implantes de mayor diámetro ha sido una cons-
tante en los implantes de este estudio. 
A pesar de los datos consistentes del estudio, cree-
mos que deben analizarse con cautela debido a que 
la muestra de la que se compone el estudio es pe-
queña, y deberían realizarse más estudios con 
muestras mayores que confirmen de forma irrefu-
table nuestros resultados. 

Conclusiones
Los resultados del presente estudio muestran la pre-
dictibilidad elevada a largo plazo de los implantes 
insertados en el lugar de explantación de otro im-
plante afectado por peri-implantitis. No obstante, 
nuevos estudios con mayor seguimiento y mayor 
número de pacientes son líneas de investigación fu-
turas necesarias.

Resumen
Introducción
La inserción inmediata de implantes en lugares donde otros implantes han fracasado es un hecho habitual 
en las consultas dentales actualmente. En este artículo se muestra un protocolo que presenta una alta pre-
dictibilidad con un seguimiento a largo plazo. El propósito de este estudio es la actualización de datos de una 
cohorte retrospectiva de implantes dentales insertados en lugares de explantación afectados por peri-im-
plantitis de forma inmediata. 
Resultados
Un total de 15 pacientes y 18 implantes dentales han sido analizados en esta actualización de datos de corte. 
Durante el tiempo de seguimiento (media 88 +/- 33,0 meses) no se han detectado fracasos adicionales de im-
plantes. La pérdida ósea marginal se ha incrementado en 0,41 +/- 0,7 mm al final del tiempo de seguimiento. 
Conclusiones
Los resultados abalan la extracción atraumática del implante y la inserción de un nuevo implante en el lecho 
afectado por peri-implantitis con un protocolo riguroso tal como describimos en el estudio. Los resultados ob-
tenidos deben constatarse con nuevos estudios con mayor período de seguimiento y más número de casos.


